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大学病院からの訪問看護を考える（3報）
一患者・看護婦のニード調査から一
保健指導室　○大塚志穂　小田　桜田　宮崎
はじめに
　今日、人口の高齢化・疾病構造の変化・医療の発達
・在院日数の短縮化などにより、疾病や障害をかかえ
っっ在宅療養する人が増えている。前年度の研究では、
訪問看護の必要なケースを保健指導室で把握する以前
から患者・家族は訪問看護を望んでいたことが明らか
となり、ケースを早；期に把握するシステムの検討が課
題となった。
　そこで、今回入院患者と看護婦の訪問看護へのニー
ズを知ることにより、訪問看護の必要なケースをどの
ように早期に把握し、看護を継続させていくかを検討
した。
いる」が49名（83．3％）で、その方法は「保健指導室に
相談する」が32名（65．3％）、　「外来カルテにサマリー
をいれる」が30名（61．2％）、　「医療福祉相談室へ相談
する」24名（49．0％）、　「外来へ申し送りをする」20名
（40．　8％）　．
　継続（訪問）看護が必要な患者に対して、看護婦は
保健指導室の活動にどのようなことを望むかは表2に
示す。
　患者の平均年齢は55．7歳。患者の疾患分布は表3、
患者の家族構成は表4、患者の自立度は表5、患者の
主な状態は表6に示す。
1．研究方法
1）期間：平成8年9月～12月
2）対象：平成8年12月2日～12月6日の間に入院し
　　　　ている患者のうち退院決定している患者
　　　　　（60名）とそのプライマリ・ナース（59名）
　　　　　（産科・小児科・神経科・8F・10Fを除く）
3）方法：質問紙によるアンケート調査
ll．結果
　有効回答数は看護婦59名（100％）、患者59名（98．　3％）。
看護婦の職位は、スタッフ58名（98．3％）、指導者1名
（1．7％）。資格は、看護婦57名（96．6％）、保健婦1名
（1．7％）、准看護婦1名（1．7％）。通算経験年数は、3
年以下が最も多く30名（50．8％）、ついで4～6年目18
名（30．5％）、7～9年目6名（10．2％）、10年目以上5
名（8．5％）。
　「保健指導室へ依頼をしたことがある」は、17名
（28．8％）、「依頼したことがない」が42名（71．2％）。
　平成5年以降に入職した看護婦に行ったオリエンテ
ーションの内容に対する評価は、図1に示す。
　退院の患者の生活に関する情報収集状況は、表1に
示す。
　「継続看護が必要な患者に何らかの方法で対処して
図1　オリエンテーションの内容
　　　（％）
　　60
50
40
30
20
10
o
47．2
25．5
13．3　13・9
0
十　　十 　ど　　や
いち　　しや
えら　て不
なと　い赤
いも　る
表1　退院後の患者の生活に関する情報
不
足
し
て
し、
る
人数（％）
十分に情報を得ている 0
得ているほうである 15（25．5％）
どちらともいえない 14（23．7％）
やや不足している 16（27．1％）
不足している 14（23．7％）
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表2　保健指導室に望むこと
内　　　　　容 人数
療養生活指導 4
退院への指導 3
退院後の経過報告を密にしてほしい 2
病棟と共に継続看護をしていく 2
患者・家族の精神的支援 2
その他 7
・保健指導室の活動がわからない
・退院前に病棟訪問し、プライマリ・ナースと
情報交換してほしい
・病棟看護婦へ地域のサポートシステム、社会
資源について教えてほしい
・地域との連携
表5　患者の自立度
排こ 運　　動 清　　潔ADL
ｩ律度
食事
排便 排尿
更本
歩行 起立 起坐 坐位 棲蓋 入浴 清拭 洗髪 洗面
自律 59606055576060606050565359
見守る 1 0 0 2 3 0 0 0 0 6 1 3 1
物品準備 0 0 0 3 0 0 0 0 0 1 2 0 0
動作介助 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 1 3 0
全面介助 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0
表6　患者の主な状態
表3　患者の疾患別分布
疾　　　患 人 数（％）
悪性新生物 22 （36．7％）
循環器系疾患 9 （15．0％）
脳血管系疾患 0
呼吸器系疾患 5 （8．3％）
消化器系疾患 6 （10．0％）
内分泌・代謝系疾患 5 （8．3％）
筋骨格系疾患 8 （13．3％）
感覚器系疾患 5 （8．3％）
神経系難病 2 （3．3％）
神経および行動の障害 1 （1．7％）
痴呆 0
その他 7 （11．7％）
主な状態 人数（％）
医療処置が必要 10（16．6％）
進行性または病状変化しやすい疾患 12（20．0％）
現状維持がやっと、またはターミナル 4 （6．7％）
リハビリが必要 5 （8．3％）
自己管理能力の補強が必要 22（36．7％）
寝たきり、痴呆症状がある 0
介護力の補強が必要 0
無回答 7 （11．7％）
図2　継続看護の必要度
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表4　患者の家族構成
家族構成 人 数（％）
一人暮らし 6 （10．2％）
夫婦のみ 21 （35．5％）
夫婦と未婚の子のみ 19 （32．2％）
片親と未婚の子のみ 2 （3．4％）
三世帯 6 （10．2％）
その他 5 （8．5％）
　患者は、　「退院後のことで心配や不安がある」が29
名（49．2％）、　「ない」が29名（49．2％）。心配や不安の
内容は、　「自分の病気のこと」19名（65．5％）が最も多
く、次いで「検査・治療のこと」9名（31．0％）、　「生
活のこと」6名（20．7％）であった。心配や不安なこと
に対し、　「相談相手がいる」は23名（79．3％）、　「いな
い」が6名（20．7％）。その相談相手は、「家族・親戚」
と「医師」がともに15名（65．3％）で最も多く、「友人・
知人」7名（30．4％）、　「看護婦」5名（21．7％）、地域
の保健婦やケースワーカーを相談相手としているもの
はいなかった。
　看護婦の患者に対する継続看護の必要度は、図2に
示す。　「退院後のことで心配や不安がない」患者29名
に対し、看護婦25名（86．2％）は、その患者に「外来受
診時に相談にのる程度」の継続看護が必要と答えてい
る。
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　「本院で訪問看護をしていることを知っている」と
答えた患者は、4名（6．8％）とわずかであり、ほとんど
の患者は訪問看護をしていることを知らない。知った
きっかけは、　「看護婦から聞いた」、　「“入院生活の
ご案内”のパンフレット」、「ほかの患者から聞いた」
であった。
　「退院するにあたり訪問看護を希望する」患者は、
8名（13．6％）、　「希望しない」49名（83．1％）。　「希望
する」と答えた患者全員が、訪問看護をしていること
を知らなかった。また、患者は「訪問看護を希望する」
と答えているが、看護婦は「外来受診時に相談にのる
程度」としていたケースが6件あった。
lll．考察
　1）継続看護
　退院に際し、心配や不安なことがあると答えている
患者は半数を占あたが、訪問看護を希望している患者
は少ない。その理由として、ADLが自立している者
が多いこと、患者が医師を相談相手としていることが
考えられる。しかし、患者が心配している内容は、病
気・検査・治療に関することで、療養生活指導や精神
的支援など治療的環境を整えるといった継続的な看護
が必要であるといえる。
　患者が、心配・不安なことがないと答えているにも
かかわらず、看護婦は、ほとんどの患者に継続看護が
必要と答えている。これは、患者の自覚はないが、看
護婦は患者に対して自己管理能力を補強する看護の必
要性があると判断している。また、疾患をもち療養生
活を送るなかで問題が生じてくると予測しているため
と考える。看護婦は患者に対しその看護の必要性を説
明していく役割がある。これらのことから、訪問看護
という手段ではなくとも、継続看護の必要性がある患
者の多いことが分かる。’
　継続看護の目的は、その人のライフサイクルに合わ
せて、いつでも、どこでも同質のケアが継続的・総合
的・システマティックに提供されることにある。1＞病
棟と保健指導室（以下当室と略す）が協働し、継続看
護の必要性を判断し、看護を継続していくことが必要
である。さらに患者がいつでも相談できるよう、外来
。当室が連携し、より充実した継続看護ができる体制
を整えていく必要がある。
　2）病院保健婦の退院調整の役割
　患者は退院後訪問看護を希望しているが、看護婦は
看護相談でよいと答えているケースがあった。この患
者と看護婦の認識の違いは、半数の看護婦が退院後の
患者の生活における情報収集が不足していると答えて
いること、地域のサポートシステム・社会資源につい
て教えてほしいという意見から、療養生活における患
者のニーズや問題点を看護婦は十分に引き出せないで
いる可能性があると思われる。手島ら2）が指摘してい
るように病棟看護婦が退院後の生活を考えるには限界
もあるだろう。退院後の患者のニーズを十分に引き出
し、必要な看護、社会資源の活用で患者を保証してい
くたあに、病院保健婦は退院調整の役割を発揮する必
要がある。
　この役割を発揮していくためには、　「退院前に病棟
訪問し、プライマリ・ナースと患者の退院に関してケ
ース検討して欲しい」　「社会復帰後の不安に対して相
談に乗って欲しい」　「患者・家族の精神的支援をして
欲しい」「地域との連携をとって欲しい」という要望
に応え、病棟訪問し共に情報交換・ケース検討をする
など、退院計画への参画を考えていくべきである。
　退院計画のプロセスは、退院後のケアについての患
者の希望とニーズ、セルフケア能力や生活能力のアセ
スイント、退院後の良質なケアの保証に必要な保健・
社会的ケアの資源の特定、患者・家族が退院後のケア
に備えるたあの看護相談を含むものである。3）現状の
ように退院が決定してからではなく、退院決定がなさ
れる前に病院保健婦は患者・家族・医師・看護婦らと
退院支援を行っていくことが、今後の課題である。
　3）啓蒙活動
　保健指導室の活動に望むことに対し、　「保健指導室
での活動が分からない」という看護婦の意見は、平成
3年度に実施した看護研究結果と変わっていない。こ
の結果から、当室の看護ニーズと現実とのギャップを
読み取ることができる。同時にそれは私たちの活動基
盤に関する課題であることを知らせている。具体的な
対策として、新採用者入職時の集合オリエンテーショ
ンの内容について「不足している」と答えたものが多
く、オリエンテーション内容の再考の必要がある。ま
た、訪問看護依頼のあった病棟に対して、退院後の患
者の療養経過について報告している。これは単に経過
報告するだけではなく、在宅療養生活における情報収
集やアセスメントの視点を看護婦と共有化できること
を願い、今後の退院指導の参考にしてほしいという意
図がある。しかし、　「退院後の状況を密に病棟へも知
らせて欲しい」という意見があることから、当室の活
動を進あていくためにも、経過報告の方法・時期につ
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いての再検討が要請される。
　一方、本院で訪問看護をしていることを知っている
患者はわずかであり、ほとんどの患者が訪問している
ことを知らないと答えている。患者への情報提供とし
て、“入院生活のご案内”への掲載や院内の掲示をお
こなっているが、情報提供が不十分であることが明ら
かになった。療養生活の主体である患者が、当室の情
報を持っていれば、療養生活で問題が生じた場合、当
室へ相談するといった問題解決の方法を選択すること
ができる。
　以上のことより、患者や看護婦へ啓蒙活動を進めて
いくことが、継続看護拡充の一つの促進要因になもの
と考える。
lV．結論
　今回の調査の結果、継続看護の充実を図ることで、
訪問看護の必要なケースの早期把握につながることが
分かった。大学病院においては医療の継続を必要とす
る患者が多く、退院の時点では、訪問看護へのニーズ
がなくとも、継続看護の必要な患者は多くいる。その
なかで、病院保健婦は継続看護を充実させるために以
下のことの実践が要請される。
　1）患者・看護婦に対する啓蒙活動の推進
　2）より充実した継続看護体制の整備
　3）退院患者のニーズを十分に引き出すたあに、退院
　　計画への参画
おわりに
　訪問看護の必要なケースの早期把握のたあの視点を
見出すことができた。今後は、この結果を基にシステ
ム化へ向けての検討を行っていきたい。
　アンケート調査にあたり、ご協力いただいた病棟看
護婦・患者皆様に深く感謝いたします。
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